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Koirien nivelsairaudet lisääntyvät jatkuvasti. Syynä tähän on mm. koirien jalostaminen 
ihmisten luomien ihanteiden mukaisesti. Lisääntyneet nivelsairaudet ja lemmikkien pa-
rantunut asema yhteiskunnassa ovat lisänneet tarvetta nivelsairauksien hoitamiseen. 
Tämä on mahdollistanut uusien kirurgisten menetelmien käyttöönoton ja artroskopian 
(nivelten tähystämisen) käyttämisen nivelsairauksien diagnostiikassa ja hoidossa.  
 
Eläinlääketieteessä tähystyksen kohteina olivat aluksi suureläimet, lähinnä hevoset. En-
simmäiset eurooppalaiset kirjalliset raportit hevosten tähystämisestä ilmestyivät Saksas-
sa ja Englannissa 70-luvun alkupuolella. Suurten eläinten tähystys alkoi yleistyä kuiten-
kin vasta 80-luvun puolessa välissä. Pieneläinten artroskopoinnin kehitys oli suureläin-
ten ja ihmisten artroskopiaan verrattuna hidasta, sillä artroskopian hyötyyn pieneläimillä 
ei uskottu. Vasta 70-luvun loppupuolella ilmestyi ensimmäinen raportti pieneläinten 
artroskopiasta. Raportissa todettiin polvinivelten tähystämisen olevan hyödyllistä, mutta 
vaativan paljon harjoittelua ja kärsivällisyyttä. Pieneläinten tähystämisen suosio ei kui-
tenkaan lisääntynyt, ennenkuin belgialaiset van Bree ja van Ryssen alkoivat raportoida 
menestyksekkäästi tähystämällä hoidetuista koirien nivelsairauksista sekä pitää kursse-
ja. (Beale ym. 2003.) 
 
Lisääntyneen potilasmateriaalin ja kehittyneen tekniikan myötä artroskopialla voidaan 
nykyisin hoitaa myös pienempiä koiria ja pienempiä niveliä. Tässä kirjallisuuskatsauk-
sessa keskitytään kuitenkin vain koiran viiden suurimman nivelen (kyynärnivel, ol-
kanivel, lonkkanivel, polvinivel ja kinnernivel) anatomiaan, artroskopiaan ja yleisimpiin 
artroskopialla hoidettaviin nivelsairauksiin.  
 
Tämän kirjallisuuskatsauksen tavoitteena on koota yhteen tämänhetkinen keskeinen 
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2 TERMINOLOGIAA  
 
Kirjallisuuskatsauksessa on käytetty lääketieteellisiä termejä, jotka on lyhyesti selitetty 
alla. 
 
Abduktio loitontaminen, raajan tai raajan osan vieminen kauemmaksi 
kehon tai kehonosan keskiviivasta 
Adduktio lähentäminen, raajan tai raajan osan tuominen lähemmäksi 
kehon tai kehonosan keskiviivaa  
Anamneesi   esitiedot 
Artriitti  niveltulehdus 
Artroosi  nivelrikko, nivelrappeuma 
Artrosenteesi  nivelpisto, punktioneulan työntäminen nivelonteloon ja ni-
velnesteen imeminen  
Artroskopia  nivelen tähystys 
Artrotomia  nivelleikkaus 
Atrofia  surkastuma 
Avulsiomurtuma murtuma, jossa nivelsiteen, nivelpussin tai lihasjänteen kiin-
nittymisalue on repeytynyt irti luun muusta osasta 
Degeneratiivinen rappeutumista aiheuttava 
Differentiaalidiagnoosi erotusdiagnoosi: diagnoosin valinta kahden tai useamman 
oireiltaan samantapaisen taudintilan välillä 
Dislokaatio sijoiltaan meno 
Distaalinen  etäällä keskustasta sijaitseva, vastakohta proksimaalinen 
Dysplasia  kehityshäiriö, kasvuhäiriö 
Effuusio  täyttyminen 
Ekstensio   ojennus 
Fleksio  koukistus 
FMCP  fragmented medial coronoid process, mediaalisen varislisäk-
keen murtuma 
Iatrogeeninen lääkärin aiheuttama, hoidosta johtuva 
Indikaatio  käyttöaihe, hoitoaihe 
Inkongruenssi yhteensopimattomuus, esim. nivelpinnoista 
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Instabiliteetti  epävakaisuus 
Intermittoiva  vuorotteleva, ajoittainen 
Kallusmuodostus murtuman kohdalle murtumapintoja yhdistämään kehittyvä 
sidekudos, joka vähitellen muuttuu rusto- ja luukudokseksi 
Kaudaalinen  hännänpuoleinen 
Kliininen  potilaiden tutkimiseen tai hoitoon liittyvä 
Komplikaatio aikaisempaan tautitilaan tai hoitoon liittyvä uusi häiriö 
Konservatiivinen hoito hoitaminen lääkkeillä 
Kraniaalinen  päänpuoleinen 
Krepitaatio  rahina 
Lateraalinen  sivulla sijaitseva, kaukana keskitasosta oleva 
M.  musculus, lihas 
Mediaalinen  kohti keskitasoa, keskitason puolella sijaitseva 
Meniski  polven nivelkierukka 
Neoplasia  kasvain 
NSAID  non-steroid anti-inflammatory drug, tulehduskipulääke 
OCD  osteochondritis dissecans, nivelrikko 
Osteoartriitti  nivelen tulehdus 
Osteofyytti  luupiikki, nivelen reunasta kasvava hyvänlaatuinen ylimää-
räinen luu-uloke 
Plexus brachialis hermopunos, joka muodostuu niskan kolmesta viimeisestä ja 
rintarangan kahdesta ensimmäisestä hermojuuresta  
Postoperatiivinen toimenpiteen jälkeen tapahtuva 
Preoperatiivinen ennen toimenpidettä tapahtuva  
Proksimaalinen lähellä keskustaa (vartaloa) oleva 
Proliferatiivinen lisääntyvä, lisäkasvua aiheuttava 
Resorptio  uudelleen imeytyminen  
Rotaatio  kiertoliike raajan pituusakselin ympäri 
Septinen  sepsikseen, ”verenmyrkytykseen” liittyvä, sepsistä aiheutta-
va 
Skintigrafia  radioaktiivisen aineen kudoksiin jakautumisen perusteella 
tehtävä elimen tai elimistön kartoitus  
Skleroosi  kovettuminen 
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Subluksaatio  osittainen sijoiltaan meno 
Subkondraalinen rustokerroksen alainen 
Synoviitti  nivelkalvon tulehdus, niveltulehdus 
UAP  ununited anconeal process, kyynärluun luutumaton processus 
anconeus 
Valgus  virheasento, jossa raajan perifeerinen osa on kääntynyt pois-
päin vartalon keskiviivasta 
Varus virheasento, jossa raajan perifeerinen osa on kääntynyt varta-




3 ARTROSKOPIASTA YLEISESTI 
 
3.1 Indikaatiot 
Diagnostista artroskopiaa voidaan käyttää, kun kliinisten tai röntgenologisten löydösten 
perusteella epäillään nivelsairautta (Bardet 1997, McCarthy 1999, Rintasalo 1998). Ni-
velsairauden kliinisiä oireita ovat ontuminen, kipu, nivelkapselin laajeneminen, nivelen 
turvotus, krepitaatio, löysyys sekä nivelen paksuuntuminen. Röntgenologisia löydöksiä 
ovat lisääntynyt nivelneste, nivelkapselin paksuuntuminen, osteofyyttien muodostumi-
nen, skleroosi, niveltilan kapeneminen ja subluksaatio. (McCarthy 1999.) Tähystystä 
voidaan käyttää myös koepalan ottoon nivelkapselista tai bakteerien aiheuttamien nivel-
tulehdusten huuhteluissa (Rintasalo 1998). Artroskopialla eli tähystyksellä diagnosoitu-
ja sairauksia ovat OCD, meniskien vauriot, degeneratiiviset nivelsairaudet, synoviitti 
sekä neoplasia (Bardet 1997, Bardet 2006, Bubenik ym. 2002, McCarthy 1999). 
 
3.2 Edut ja haitat 
Tähystyksen suurin etu on mahdollisuus tutkia niveltä varhaisessa vaiheessa, jolloin 
tarpeeton avaus voidaan välttää, mikäli nivelessä ei olekaan löydöksiä (Rintasalo 1998). 
Muita etuja ovat mm. tähystimen suurentavasta vaikutuksesta aiheutuva parempi näky-
vyys ja lisääntynyt diagnostinen tarkkuus, koska tähystimellä voidaan tutkia röntgenku-
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vissa näkymättömiä todellisia rakenteita (Beale ym. 2003, McCarthy 1999, Rintasalo 
1998, Rochat 2001).  
 
Tähystämällä saadaan yksityiskohtainen kuva nivelkapselin rakenteesta sen luonnolli-
sessa tilassa. Vaikka tähystyksellä voidaan todeta rustovaurio ennen sen näkymistä 
röntgenkuvissa, se ei vähennä kliinisen ja röntgentutkimuksen tarvetta, vaan antaa lisä-
tietoa. (Rintasalo 1998.) Tähystimen pienen koon ansiosta tähystimen saa hyvin nivelen 
eri osiin (Beale ym. 2003, Danielsson ym. 2007). Pieni koko mahdollistaa myös pienet 
viillot leikkausalueella, jolloin vähemmän hermopäätteitä vahingoittuu ja aiheutuu vä-
hemmän kudosvaurioita verrattuna avokirurgiaan. Tähystäminen mahdollistaa ope-
roidun raajan täysipainoisen käytön aikaisemmin kuin avoin artrotomia, mikä osaltaan 
edesauttaa toipumista. (Beale ym. 2003.)  
 
Ihmisillä postoperatiivisen kivun on todettu olevan vähäisempää tähystysleikkauksen 
jälkeen verrattuna avoimeen kirurgiaan. Todennäköisesti näin on myös eläimillä. (Rin-
tasalo 1998.) Toimenpideaika kokeneella kirurgilla on lyhyempi tähystyksessä kuin 
avokirurgiassa, joten useampia niveliä voidaan tutkia saman nukutuksen aikana (Capal-
do ym. 2005a, van Bree & van Ryssen 1998). Koska tähystyksellä saadaan lyhennettyä 
operaatioaikaa, anestesia-aika ja sen myötä komplikaatiot sekä infektioiden riskit pie-
nenevät ja potilaskuolleisuus on alhaisempi. Myös toipuminen on nopeampaa verrattuna 
avokirurgiaan. (Beale ym. 2003, McCarthy 1999.)  
 
Aloittelevalla kirurgilla tähystysleikkaukseen kuluva aika voi olla huomattavasti pi-
dempi kuin avokirurgiaan kuluva aika (McCarthy 1999, Rochat 2001). Haittapuoleksi 
voidaan myös laskea instrumenttien korkea hinta (Beale ym. 2003, Rochat 2001). Lait-
teet ovat pieniä ja herkkiä vahingoittumaan, joten niiden käsittely vaatii suurta huolelli-
suutta (Beale ym. 2003, McCarthy 1999, Rochat 2001). Tähystysleikkaukset vaativat 
kirurgilta hyvää koordinaatiokykyä, mikä voi tuottaa aluksi hankaluuksia. Lisäksi koiri-
en nivelissä on vähän tilaa varsinkin nivelrikkoisilla koirilla, joten tähystysleikkaus vaa-
tii paljon taitoa ja harjoittelua, jotta ei tuotettaisi iatrogeenisia traumoja nivelpintoihin. 
(Beale ym. 2003, Rochat 2001.) 
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Tähystyksen komplikaatioita voivat olla mm. nesteen kertyminen niveltä ympäröivään 
kudokseen, nivelruston iatrogeeninen trauma tai neurologinen vaurio (McCarthy 1999, 
Rochat 2001). 
 
Näkyvyys huononee, mikäli tähystin ei ole oikeassa paikassa, tai mikäli huuhtelunestet-
tä pääsee ympäröiviin kudoksiin, jolloin nivelpussi painuu kokoon (Danielsson ym. 
2007, Rintasalo 1998, Rochat 2001). Löydösten tulkinta voi olla vaikeaa, sillä toistai-
seksi koiran nivelien sisärakenteen normaalivaihteluista ei ole julkaistua tietoa (Daniels-
son ym. 2007, Rintasalo 1998).  
 
3.3 Perustekniikka 
Kirurgisena toimenpiteenä tähystys vaatii yleisanestesian (Beale ym. 2003, McCarthy 
1999).  
 
Koira asetetaan leikkauspöydälle siten, että niveltä voidaan liikutella vapaasti operaati-
on aikana (McCarthy 1999, Payne 2001). Potilas valmistellaan kuten avoimeen artroto-
miaan siltä varalta, että leikkaus joudutaan keskeyttämään esimerkiksi teknisen syyn 
vuoksi ja joudutaan siirtymään avoimeen operaatioon (Beale ym. 2003, McCarthy 1999, 
Rochat 2001).  
 
Nivelen alueelta ajetaan karvat ja alue pestään sekä desinfioidaan normaaliin tapaan 
(Beale ym. 2003). Injektioneula viedään nivelen sisään ja nivel laajennetaan huuhte-
lunesteellä (Beale ym. 2003, McCarthy 1999). Neulan sijainti nivelessä voidaan varmis-
taa aspiroimalla nivelnestettä ennen huuhtelunesteen lisäämistä (McCarthy 1999, van 
Bree & van Ryssen 1998). Toisella neulalla etsitään nivelrako kohdasta, josta tähystin 
on tarkoitus viedä nivelen sisään (Beale ym. 2003). Tähän kohtaan tehdään ihoon pieni 
viilto, josta tähystinholkki viedään troakaarin kanssa haavasta sisään ja nivelkapselin 
läpi. Mikäli holkkia halutaan syvemmälle nivelen sisälle, troakaarin tilalle vaihdetaan 
tylppä suljinpuikko. Tähystinholkin venttiiliin kytketään huuhteluneste ja troakaarin tai 
suljinpuikon tilalle vaihdetaan tähystin. (Beale ym. 2003, McCarthy 1999.) Valokaapeli 
ja mahdollinen kamera kytketään kiinni tähystimeen (Beale ym. 2003, Rintasalo 1998, 
Sams 2000). Tutkimuksen alussa kamera käännetään siten, että monitorista näkyvät 
rakenteet ovat anatomisesti oikein päin. Tämä helpottaa orientoitumista. Tutkimuksen 
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aikana kameran asentoa ei muuteta, mutta tähystintä voidaan pyörittää. (Beale ym. 
2003, Rintasalo 1998.)  
 
Instrumentteja varten ihoon tehdään pieni viilto, josta instrumenttikanyyli viedään troa-
kaarin avulla niveleen, samalla seuraten tähystimestä sen sijoittumista nivelessä (Beale 
ym. 2003, Rintasalo 1998, Rochat 2001). Niveltä huuhdellaan koko toimenpiteen ajan 
hyvän näkyvyyden ja nivelen venytyksen ylläpitämiseksi. Yli 50 mmHg:n painetta tulee 
välttää subkutaanisen nesteen kertymisen estämiseksi. (McCarthy 1999, Sams 2000.) 
Toimenpiteen lopussa niveltä huuhdellaan vielä runsaalla nesteellä ja välineiden poiston 
jälkeen ihoviillot suljetaan yhdellä ompeleella tai niitillä (Beale ym. 2003, Rochat 
2001). Operaation jälkeen ei tarvita antibiootteja (Rintasalo 1998, van Bree & van Rys-
sen 1998), mutta tulehduskipulääkkeiden, glykosaminoglykaanien ja rasvahappojen 
käyttö on suositeltavaa. Myös fysioterapiasta on hyötyä, kun se aloitetaan kahden viikon 





4.1 Kyynärnivelen anatomia 
Kyynärnivel on monimutkainen nivel (Keller ym. 1997): se muodostuu humeruksen 
(olkaluun) kondyluksesta, radiuksen (kyynärluun) päästä ja ulnan (värttinäluun) telaluun 
lovesta (König & Liebich 2004). Kyynärnivel on tyypillinen sarananivel, jossa liikkeet 
rajoittuvat ojennukseen ja koukistukseen. Vahvat kollateraaliligamentit menevät nivelen 
yli mediaalisesta ja lateraalisesta epikondyluksesta radiukseen ja ulnaan (König & Lie-
bich 2004.) Kuvissa 1 - 3 esitetään kyynärnivelen anatomia. 
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Vasen kyynärnivel lateraalisesti (Evans 1993). 
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4.2 Kyynärnivelen artroskopialla hoidettavat sairaudet 
Indikaatioita kyynärnivelen artroskopialle ovat traumaattisten, kehityksellisten, de-
generatiivisten sekä mahdollisesti infektiivisten ja neoplastisten sairauksien diagnostiik-
ka ja hoito (Beale ym. 2003, Danielsson ym. 2007).  
 
Tutkimusten mukaan tähystys on aiheellista jokaiselle koiralle, jonka ontuman syynä on 
kipu kyynärpäässä (Rintasalo 1998, van Bree & van Ryssen 1998). Yleisimmät syyt 
kyynärnivelen tähystykseen ovat humeraalisen kondyluksen osteokondroosi, FMCP, 
UAP ja osteoartriitti, joita usein kutsutaan yhteisnimellä "koiran kyynärniveldysplasia" 
(Beale ym. 2003, Danielsson ym. 2007). Kyynärniveldysplasia on yleisin syy etujalan 
kipuun ja ontumiseen suurilla koirilla (Trostel ym. 2003a, van Ryssen & van Bree 
1997). Tutkimusten mukaan kyynärniveldysplasia on perinnöllinen sairaus (Keller ym. 
1997, Mason ym. 2002, Wagner ym. 2007).  
 
Tähystämällä voidaan diagnosoida kyynärnivelen vauriot jo ennen osteoartriittimuutok-
sia, jolloin vältetään avoin artrotomia (van Ryssen & van Bree 1997). 
 
4.2.1 FMCP (fragmented medial coronoid process) 
FMCP on yleisin kehityksellinen ortopedinen sairaus isoilla koirilla (Meyer-Lindenberg 
ym. 2002, Schrader 1995).  
 
Murtuman patofysiologiaa ei tiedetä tarkoin, mutta sen epäillään olevan yhteydessä ni-
velen inkongruenssiin tai olevan kehityksellinen (Beale ym. 2003, Gemmill & Clements 
2000, Hornof ym. 2000, Schrader 1995, Schulz 2007). Inkongruenssi aiheuttaa proces-
sus coronoideuksen kuorman kasvamista, jolloin subkondraalinen luu murtuu ja nivel-
rusto kuluu (Beale ym. 2003, Gemmill & Clements 2000, Hornof ym. 2000, Schulz 
2007). FMCP on yleisin labradorinnoutajilla, rottweilereilla, berninpaimenkoirilla ja 
kultaisilla noutajilla, joskin sitä on tavattu useilla muillakin puhdasrotuisilla koirilla 
(Beale ym. 2003, Gemmill & Clements 2000, Schrader 1995, Schulz 2007).  
 
Kliiniset oireet havaitaan yleensä 4 - 5 kuukauden ikäisellä pennulla, mutta vanhempia-
kin potilaita on (Beale ym. 2003, Gemmill & Clements 2000, Schrader 1995, Schulz 
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2007). Potilailla on yleensä uni- tai bilateraalinen ontuma ja rasituksensietokyvyn las-
kua (Beale ym. 2003, Schulz 2007, Trostel 2003b). Lievissä tapauksissa ontumista ha-
vaitaan vain liikunnan jälkeen (Beale ym. 2003). 
 
Yleistutkimuksessa havaitaan lihasatrofiaa vahingoittuneen raajan lihaksistossa (Beale 
ym. 2003, Schulz 2007, Trostel ym. 2003b). Kyynärnivelen manipulaatiossa havaitaan 
kipua sekä rajoittunutta liikelaajuutta varsinkin fleksiossa. Nivel saattaa olla myös täyt-
tynyt (Beale ym. 2003, Capaldo ym. 2005a, Schrader 1995, Schulz 2007, Trostel ym. 
2003b.) 
 
FMCP:n diagnoosi perustuu röntgenlöydöksiin, skintigrafiaan, artrosenteesiin ja tieto-
konetomografiaan (Beale ym. 2003, DeRycke ym. 2002, Gemmill ym. 2006, Trostel 
ym. 2003b). Röntgenologiset löydökset voivat vaihdella suuresti sairauden vakavuuden 
mukaan: lievissä tapauksissa ainoa löydös voi olla ulnan skleroosi mediaalisen proces-
sus coronoideuksen kohdalla (Beale ym. 2003, Hornof ym. 2000, Keller ym. 1997, 
Schulz 2007, Trostel ym. 2003b). Röntgenlöydökset eivät korreloi aina luustosairauksi-
en kliinisen kuvan kanssa (Bouck ym. 1995, Schulz 2007) ja FMCP:ta voi olla vaikea 
havaita röntgenkuvista (Schrader 1995, Trostel ym. 2003b, van Bree & van Ryssen 
1995). Tietokonetomografia voi olla hyödyllinen silloin, kun röntgenkuvissa ei ole löy-
döksiä, koska sillä saadaan tarkasti kuvattua kyynärnivel useassa eri tasossa (DeRycke 
ym. 2002, Gemmill ym. 2006, Gemmill ym. 2005, Schulz 2007, van Bree & van Ryssen 
1995). 
 
Differentiaalidiagnooseja FMCP:lle ovat osteokondroosi, UAP, osteoartriitti, panosteiit-
ti, septinen artriitti sekä immuunivälitteiset nivelsairaudet (Beale ym. 2003, Schulz 
2007). UAP tai OCD saattavat esiintyä yhtä aikaa samassa nivelessä FMCP:n kanssa 
(Meyer-Lindenberg ym. 2006, Meyer-Lindenberg ym. 2003, Trostel ym. 2003a). 
 
Konservatiivisesti FMCP:ta voidaan hoitaa tulehduskipulääkkeillä, pentosaanipolysul-
faatilla sekä painontarkkailulla ja rajoitetulla liikunnalla (Beale ym. 2003, Bouck ym. 
1995, Schulz 2007). Toistaiseksi ei ole voitu luotettavasti osoittaa onko kirurgia konser-
vatiivista hoitoa tehokkaampi hoitovaihtoehto (Bouck ym. 1995, Gemmill & Clements 
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2000). Kirurginen hoito ei ole täysin parantava, vaan koiralle kehittyy edelleen osteoart-
riitti (Trostel ym. 2003a, Trostel ym. 2003b). 
 
Ennuste kirurgisen hoidon jälkeen riippuu sairauden asteesta sekä hoidon aloittamisen 
vaiheesta, eikä tarkkaa ennustetta voida sanoa (Beale ym. 2003, Schrader 1995, Schulz 
2007, Trostel ym. 2003b).  
 
4.2.2 UAP (ununited anconeal process) 
Liittymätön processus anconeus on erityisesti saksanpaimenkoirien sairaus, mutta sitä 
esiintyy muillakin roduilla (Beale ym. 2003, Cross & Chambers 1997, Schulz 2007).  
 
Anconeuksen luutumiskeskuksen tulisi liittyä ulnaan noin 20 viikon ikäisellä pennulla, 
mutta saksanpaimenkoirilla ja englanninvinttikoirilla tämä voi tapahtua hieman myö-
hemminkin. Diagnoosi epätäydellisestä luutumisesta voidaan tehdä varmasti viisikuu-
kautiselle pennulle. (Beale ym. 2003, Cross & Chambers 1997, Schrader 1995, Schulz 
2007.) Syynä epätäydelliseen luutumiseen voi olla endokondraalisen luutumisen epäon-
nistuminen tai nivelen inkongruenssi (Beale ym. 2003, Cross & Chambers 1997, Schra-
der 1995, Schulz 2007, Trostel ym. 2003b). 
 
Oireet ilmaantuvat 6 - 18 kuukauden ikäisille koirille. Oireena on uni- tai bilateraalinen 
etujalkojen ontuminen, kyynärnivelen kipu, nivelen effuusio ja alentunut liikelaajuus 
sekä etujalkojen lihasatrofia (Beale ym. 2003, Schrader 1995, Schulz 2007.)  
 
Diagnoosi tehdään anamneesin, kliinisten löydösten ja röntgenkuvien avulla (Beale ym. 
2003, Schulz 2007, Trostel ym. 2003a). Röntgenkuva otetaan lateraalisuunnassa, jossa 
irrallaan oleva anconeus näkyy (Beale ym. 2003, Schrader 1995, Schulz 2007, van Bree 
& van Ryssen 1995).  
 
Differentiaalidiagnooseihin lukeutuvat FMCP, osteoartriitti, panosteiitti, septinen artriit-
ti sekä immuunivälitteiset nivelsairaudet (Beale ym. 2003, Cross & Chambers 1997, 
Schulz 2007). FMCP voi esiintyä myös yhtä aikaa UAP:n kanssa (Meyer-Lindenberg 
ym. 2006, Meyer-Lindenberg ym. 2003). 
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Konservatiivinen hoito tapahtuu samoin kuin FMCP:ssa (Beale ym. 2003, Schulz 2007), 
mutta kirurginen hoito on suositeltavin vaihtoehto (Cross & Chambers 1997, Schulz 
2007, Trostel ym. 2003b). 
 
Paras ennuste on ajoissa tehdyllä ulnan osteotomialla (Beale ym. 2003, Capaldo ym. 
2005a, Cross & Chambers 1997, Schulz 2007), jolloin ennuste on hyvästä erinomaiseen 
(Beale ym. 2003, Schulz 2007). Usein koirille kehittyy kuitenkin ajan mittaan osteoart-
riitti (Capaldo ym. 2005a, Meyer-Lindenberg ym. 2006, Trostel ym. 2003a). 
 
4.2.3 Humeraalisen kondyluksen osteokondroosi  
Osteokondroosi on yleinen kyynärnivelen sairaus, ja se voi esiintyä yksin tai yhdessä 
FMCP:n kanssa (Beale ym. 2003, Capaldo ym. 2005a, Schulz 2007).  
 
Osteokondroosissa epänormaalisti paksuuntunut rusto irtoaa osittain tai kokonaan sub-
kondraalisesta luusta humeraalisen kondyluksen mediaalisimmasta ja distaalisimmasta 
osasta (Beale ym. 2003, Schulz 2007). Tämän aiheuttaa ruston epänormaali kehittymi-
nen, ruston vähentynyt ravinnonsaanti, trauma, ravitsemus tai geneettinen alttius (Beale 
ym. 2003, Schrader 1995, Schulz 2007). 
 
Osteokondroosia esiintyy erityisesti samoilla roduilla kuin FMCP:ta, eli labradorin-
noutajilla, rottweilereilla, berninpaimenkoirilla ja kultaisilla noutajilla (Beale ym. 2003, 
Schulz 2007, van Ryssen & van Bree 1997). Oireena on uni- tai bilateraalinen ontumi-
nen ja rasituksen sietokyvyn lasku (Beale ym. 2003, Schrader 1995, Schulz 2007). Oi-
reet voivat alkaa jo 3 - 4 kuukauden ikäisellä pennulla (Beale ym. 2003, Capaldo ym. 
2005a, Trostel ym. 2003a). Yleistutkimuksessa havaitaan etujalkojen lihasatrofiaa sekä 
kipua ja vähentynyttä liikelaajuutta kyynärnivelessä (Beale ym. 2003, Schrader 1995, 
Schulz 2007, Trostel ym. 2003a).  
 
Diagnoosi tehdään esitietojen, yleistutkimuksen, röntgenologisten löydösten, artrosen-
teesin ja tietokonetomografian perusteella (Beale ym. 2003). Myös tähystystä voidaan 
käyttää diagnosoinnissa (Capaldo ym. 2005a, Schulz 2007, van Ryssen & van Bree 
1997). Röntgenologiset löydökset vaihtelevat suuresti sairauden vakavuuden mukaan 
(Beale ym. 2003). Tyypillinen röntgenlöydös on subkondraalisen luun häviäminen hu-
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meruksen kondyluksen mediaalisesta ja distaalisesta osasta (Beale ym. 2003, Capaldo 
ym. 2005a, Hornof ym. 2000, Keller ym. 1997, Schulz 2007). 
 
Osteokondroosin differentiaalidiagnooseja ovat FMCP, UAP, osteoartriitti, panosteiitti 
ja septinen artriitti (Beale ym. 2003, Schulz 2007). 
 
Konservatiivisesti osteokondroosia voidaan hoitaa kuten FMCP:takin (Beale ym. 2003, 
Schulz 2007, Trostel ym. 2003a). 
 
Kuten FMCP:ssa, osteokondroosin ennuste vaihtelee (Beale ym. 2003, Schulz 2007). 
Osteoartriitti kehittyy yleensä hoitotavasta riippumatta (Trostel ym. 2003a, van Bree & 
van Ryssen 1998). 
 
4.2.4 Osteoartriitti 
Monissa FMCP ja joissakin OCD tapauksissa osteoartriittivauriot paikallistuvat hume-
raalisen kondyluksen keskiosaan sekä mediaaliseen processus coronoideukseen. Nämä 
osteoartriittivauriot ovat todennäköinen syy krooniselle ontumiselle. Kirurgin täytyy 
arvioida vauriot, ja päättää edistääkö nivelen tähystäminen paranemista vai edesauttaa-
ko se degeneraatiota. (Beale ym. 2003.) 
 
Kyynärnivelen osteoartriitti voi tulla mille tahansa koiralle trauman, infektion, kehitys-
häiriön tai immuunivälitteisen syyn seurauksena. Osteoartriitin hoito on indikoitua, mi-
käli koiralla on jokin kehityksellinen häiriö kyynärnivelessä (UAP, FMCP, OCD). (Bea-
le ym. 2003.) 
 
Kliiniset oireet voivat ilmetä jo 4 - 5 kuukauden iässä, mutta myös milloin tahansa 
myöhemminkin. Oireina on uni- tai bilateraalinen ontuminen ja rasituksen sietokyvyn 
lasku. Lievissä tapauksissa ontumista esiintyy vain raskaan liikunnan jälkeen. Yleistut-
kimuksessa havaitaan yleistynyttä lihasatrofiaa vaurioituneessa jalassa. Kyynärnivelen 
manipulaatiossa havaitaan kipua ja pienentynyttä liikelaajuutta varsinkin fleksiossa. 
Palpoiden nivelessä tunnetaan lievästä vakavaan effuusiota, joka sairauden edetessä 
muuttuu fibroosiksi ja lopulta kallusmuodostukseksi. (Beale ym. 2003.) 
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Diagnostisiin testeihin kuuluvat röntgenkuvat ja artrosenteesi (Beale ym. 2003).  Rönt-
genologiset löydökset vaihtelevat dramaattisesti sairauden vakavuuden mukaan (Beale 
ym. 2003): lievissä tapauksissa nähdään vain skleroosia ulnan mediaalisen processus 
coronoideuksen alueella (Beale ym. 2003, Keller ym. 1997). Osteoartriitin kehittyessä 
nähdään osteofyyttejä, skleroosia ja lisääntynyttä röntgenharvuutta (Beale ym. 2003, 
Keller ym. 1997). Artrosenteesillä saadun nivelnestenäytteen solumäärä on 2000 – 5000 
solua/mikrolitra, ja solut ovat pääosin kypsiä mononukleaarisoluja (Beale ym. 2003). 
 
Osteoartriitin differentiaalidiagnooseina ovat osteokondroosi, FMCP, UAP, neoplasia, 
immuunivälitteinen artriitti, panosteiitti ja septinen artriitti (Beale ym. 2003). 
 
Nivelrustovaurioiden hoito perustuu ajatukseen, että vaurio paranee uudisrustomuodos-
tuksen avulla vaurion altistuessa veren sisältämien kantasolujen esimuodoille. Tähän on 
olemassa useita eri metodeja, esimerkiksi subkondraalisen luun poistaminen, kunnes 
verta alkaa vuotaa. Konservatiivisesti kyynärnivelen osteoartiittia hoidetaan tulehduski-
pulääkkeillä sekä painon pudotuksella ja liikunnan rajoittamisella. Kirurgisenkin hoidon 
jälkeen useimmat potilaat tarvitsevat elinikäisen lääkityksen. Myös fysioterapiasta on 
etua. Tähystämisen tehosta osteoartriitin hoidossa ei ole tietoa. (Beale ym. 2003.) 
 
4.3 Kyynärnivelen artroskopia 
Tähystystä varten voidaan käyttää plexus brachialiksen puuduttamista, mutta koira ei 
kykene käyttämään jalkaansa 5 - 6 tuntiin puudutuksen jälkeen. Niveleen voidaan myös 
injisoida bupivakaiinia pre- tai postoperatiivisesti. Bupivakaiinin maksimiannos on 2 
mg/kg, joka tarvittaessa jaetaan molempien jalkojen kyynärniveliin. Preoperatiivisesti 
bupivakaiini injektoidaan mediaalisesti tai lateraalisesti: neula suunnataan olecranonin 
viereen, distaalisesti ja aksiaalisesti niveleen nähden. Preoperatiivisesti annettu bupiva-
kaiini laimenee huuhtelunesteen vaikutuksesta. (Beale ym. 2003.) 
 
Koira asetetaan selälleen tai kyljelleen operoitava jalka alimmaisena (Beale ym.  2003, 
McCarthy 1999). Jalka asetetaan normaaliin seisoma - asentoon, jotta nivelkulmat ovat 
oikeat (Beale ym. 2003). Avustaja vääntää jalkaa hieman lattiaan päin, jotta nivelrako 
aukeaa. Samanaikainen kierto sisäänpäin avaa nivelrakoa vielä lisää. (Beale ym. 2003, 
Rintasalo 1998, Sams 2000.) Nivelraon auki vääntäminen on tärkeää, jotta saavutetaan 
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maksimaalinen tila ja näkyvyys ja aiheutetaan tähystimellä minimaalinen trauma (Beale 
ym. 2003). 
 
Kyynärnivelen tähystyksessä käytetään 2 - 3 portaalia eli sisäänmenoaukkoa, riippuen 
toimenpiteen tarkoituksesta (Beale ym. 2003). Portaalien paikat on esitetty kuvassa 4. 
 
Nesteenpoistumisporttia varten 18 - 25 G neula työnnetään anconeuksen vierestä kra-
niodistaalisesti, hieman lateraalisesti nivelrakoon (Beale ym. 2003). Nivel täytetään 
Ringerin asetaatilla (Beale ym. 2003, Bardet 1997, van Bree & van Ryssen 1998).  Nes-
teenpoistumisportin jälkeen tehdään portti artroskoopille (Beale ym. 2003, Bardet 
1997). Mediaalisen epikondyluksen päälle laitetaan sormi, jota liu’utetaan distaalisesti 
kunnes saavutetaan nivelrako. Nivelraon paikan arviointia helpottaa kyynärnivelen late-
raalinen röntgenkuva (Beale ym. 2003.) Tämän jälkeen sormea liu’utetaan noin 5 mm 
kaudaalisesti, ja tähän tehdään portti tähystimelle (Beale ym. 2003, McCarthy 1999). 
Oikea kohta voidaan varmistaa neulalla (Beale ym. 2003, McCarthy 1999, van Bree & 
van Ryssen 1998). Avustaja vääntää jalkaa valgus - asentoon pitääkseen mediaalisen 
nivelraon auki (Beale ym. 2003, Tatarunas & Matera 2006). Ideaalinen holkin asennus-
kulma on kohtisuorassa niveleen, jolloin aiheutetaan mahdollisimman vähän traumaa, 
mutta mahdollistetaan paras näkyvyys. Instrumenttiportti tehdään tarvittaessa. (Beale 
ym. 2003.)  
 
Nivelen tarkistuksen jälkeen tähystin suunnataan nivelen kraniomediaaliseen osaan, 
jolloin mediaalisen coronoideuksen kraniaalisen osan tulisi näkyä. 18 - 20 G neulan 
avulla etsitään instrumenttiportin oikea paikka. Neula työnnetään niveleen mediaalisen 
kollateraaliligamentin kohdalta lähes yhdensuuntaisesti tähystimen kanssa, kuitenkin 
niin, että neula näkyy tähystimellä. Kameraa pidetään pystysuorassa asennossa siten, 
että nivelen proksimaalinen osa on koko ajan näytön yläreunassa. (Beale ym. 2003.) 
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Vasen kyynärnivel mediaalipuolelta. Kyynärnivelen tähystämisessä käytetyt portit ovat 





5.1 Olkanivelen anatomia 
Olkanivel liikkuu hyvin kaikkiin suuntiin, koska se on pallonivel. Pääasiassa nivelen on 
tarkoitus liikkua ekstensioon ja fleksioon. (Beale ym. 2003, Bardet 1998, König & Lie-
bich 2004.) Nivelen liikkumista rajoittavat ja tukevat erilaiset aktiiviset ja passiiviset 
mekanismit (Beale ym. 2003, Bardet 1998).  
 
Passiivisiin mekanismeihin kuuluvat mediaalinen ja lateraalinen glenohumeraaliliga-
mentti, niveltä ympäröivä nivelkapseli, nivelen muoto ja rakenne sekä nivelnesteen ai-
heuttama koheesio (Beale ym. 2003, Bardet 1998).  
 
Mediaalinen kollateraaliligamentti (medial collateral ligament, MCL) eli mediaalinen 
glenohumeraaliligamentti on yleensä Y:n mallinen. Sen kraniaalinen haara suuntaa kau-
daalisesti tuberculum supraglenoidalen mediaalipinnasta humeruksen kaulaosaan. Sca-
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pulan (lapaluun) kaulan mediaalipinnalta alkava kaudaalinen haara liittyy siihen ennen 
sen kiinnittymiskohtaa. (Beale ym. 2003, Bardet 1998.)  
 
Lateraalinen kollateraaliligamentti (lateral collateral ligament, LCL) eli lateraalinen 
glenohumeraaliligamentti alkaa nivelkuopan lateraalireunasta, kulkien ventraalisesti ja 
kiinnittyen humeruksen tuberculum majuksen kaudaalialueelle. Nivelkapseli alkaa lapa-
luun koveran nivelkuopan syrjästä. Mediaalisesti nivelkapseli on kiinnittynyt muutamia 
millimetrejä proksimaalisesti nivelkuopan reunasta, muodostaen näin nivelkalvoon liit-
tyvän sopukan. Humeruksen nivelpinnan yhteensopivuus lapaluun koveraan nivelkuop-
paan edesauttaa nivelen stabiliteettia varsinkin aktiivisen lihassupistusten aikana. (Beale 
ym. 2003, Bardet 1998.) 
  
Aktiivisiin mekanismeihin kuuluvat niveltä ympäröivien lihasten kontraktiot (Beale ym. 
2003). Niveltä ympäröi viisi lihasta, joita ovat m. biceps brachii, m. subscapularis, m. 
teres minor, m. supraspinatus sekä m. infraspinatus (Beale ym. 2003, Bardet 1998). 
Näiden lihasten supistuminen joko yksittäin tai yhtä aikaa lisää nivelkapselin jännitystä 





Oikean olkanivelen nivelsiteet sekä lateraali- että mediaalipuolelta (Evans1993). 
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5.2 Olkanivelen artroskopialla hoidettavat sairaudet 
Indikaatioita artroskopialle olkanivelessä ovat OCD, bicipital -jänteen tenosynoviitti, 
olkanivelen instabiliteettitilat (esim. nivelkapselin tai ligamentin repeytyminen) sekä 
diagnostiset tutkimukset, kuten biopsia (Beale ym. 2003, Bardet 2008, Bubenik ym. 
2002, Capaldo ym. 2005a, Danielsson ym. 2007, Martini ym. 2002, McCarthy 1999, 
Rintasalo 1998, Schulz 2007). 
 
5.2.1 Olkanivelen OCD  
Osteochondritis dissecans (OCD) on osteokondroosin muoto, jossa nivelruston pala on 
irronnut ruston pinnasta joko osittain tai kokonaan (Beale ym. 2003, Capaldo ym. 
2005a, Pedersen & Pool 1978, Schrader 1995, Schulz 2007).  
 
Osteokondroosin epäillään olevan seurausta endokondraalisesta luutumishäiriöstä, jol-
loin humeruksen epifyysiin jää useita rustosaarekkeita muun epifyysin luutuessa nor-
maalisti (Beale ym. 2003, Capaldo ym. 2005a, Pedersen & Pool 1978, Schrader 1995, 
Schulz 2007). Rustosaarekkeet aiheuttavat nivelruston paksunemista, jolloin epänor-
maali rusto on herkempi vaurioille (Beale ym. 2003, Capaldo ym. 2005a, Schrader 
1995, Schulz 2007). Epänormaali rusto voi haljeta syvällä olevien rustosolujen kuolioi-
tuessa puutteellisen ravinnonsaannin seurauksena (Beale ym. 2003, Pedersen & Pool 
1978, Schrader 1995, Schulz 2007). Haljennut pala nousee ruston pinnasta tai voi jopa 
kokonaan irrota (Beale ym. 2003, Capaldo ym. 2005a, Pedersen & Pool 1978, Schulz 
2007). OCD:n etiologia on tuntematon, ja useimmat tapaukset ovat todennäköisesti 
multifaktoriellejä (Beale ym. 2003, Schrader 1995, Schulz 2007).  
 
Yleisimmin OCD:a esiintyy suurilla tai jättiroduilla. Oireet kehittyvät 4 - 8 kuukauden 
iässä. (Beale ym. 2003, Capaldo ym. 2005a, Pedersen & Pool 1978, Schrader 1995, 
Schulz 2007.) Koira ontuu unilateraalisesti etujalkaansa. Ontuminen pahenee rasituk-
sessa, mutta helpottaa levossa. (Beale ym. 2003, Capaldo ym. 2005a.) 
 
Ontumatutkimuksessa olkanivel palpoidaan ja liikutetaan niveltä koko liikeradan laa-
juudelta (Beale ym. 2003). Sairaat koirat osoittavat usein kipua olkanivelen hypereks-
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tensiossa tai hyperfleksiossa (Beale ym. 2003, Capaldo ym. 2005a, Schrader 1995). 
Lisäksi voidaan havaita lihasatrofiaa (Beale ym. 2003, Schrader 1995). 
 
Osteokondroosin diagnoosi perustuu anamneesiin, oireisiin, yleistutkimukseen ja rönt-
genlöydöksiin (Beale ym. 2003, Schulz 2007). Vaikka koira ontuisi vain toista jalkaan-
sa, molemmat olkapäät tulisi kuvata (Beale ym. 2003, Shcrader 1995, Schulz 2007). 
OCD:n ensimmäiset muutokset näkyvät röntgenkuvissa humeruksen pään kaudaalisen 
nivelpinnan madaltumisena (Beale ym. 2003, Capaldo ym. 2005a, Schrader 1995, 
Schulz 2007, van Bree & van Ryssen 1998). Sairauden edetessä voidaan nähdä hume-
ruksen päässä lautasen muotoinen röntgentiheä alue (Beale ym. 2003, Capaldo ym. 
2005a, Schulz 2007). Nivelruston pala voi kalsifikoitua, jolloin se näkyy röntgenkuvissa 
joko paikallaan tai irrallaan nivelessä (Beale ym. 2003, Schrader 1995, Schulz 2007, 
van Bree & van Ryssen 1998). Kroonisissa tapauksissa nähdään usein suuri kalsifikoi-
tunut irtopala kaudoventraalisessa nivelpussissa tai bicipitaalisen uurteen kraniaalipuo-
lella (Beale ym. 2003). 
 
OCD:n differentiaalidiagnooseina ovat osteokondroosi, bicipitaalinen tenosynoviitti, 
osteoartriitti, panosteiitti, kyynärnivelen dysplasia ja olkanivelen instabiliteetti (Beale 
ym. 2003, Schulz 2007). 
 
Konservatiivisesti OCD:a voidaan hoitaa tulehduskipulääkkeillä, yhdistettynä rauhalli-
seen liikuntaan (Beale ym. 2003, Capaldo ym. 2005a, Schrader 1995, Schulz 2007). 
Kuitenkin irtopalan poisto kirurgisesti on suositeltavin hoitomuoto (Beale ym. 2003, 
Schulz 2007, van Bree & van Ryssen 1998). 
 
Ennuste jalan normaalille toiminnalle on hyvä: useimmat potilaat ovat täysin toiminta-
kuntoisia 4 - 8 viikon kuluessa operaatiosta (Beale ym. 2003, Capaldo ym. 2005a, 
Schrader 1995). Ennuste riippuu kuitenkin OCD:n vakavuudesta ja kestosta, sekä mah-
dollisen artroosin kehittymisestä (Capaldo ym. 2005a, van Bree & van Ryssen 1998). 
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5.2.2 Bicipitaalinen tenosynoviitti  
Bicipitaalisella tenosynoviitilla tarkoitetaan m. biceps brachiin jänteen ja sitä ympäröi-
vän jännetupin tulehdusta (Beale ym. 2003, Capaldo ym. 2005a, Schulz 2007, Wall & 
Taylor 2002).  
 
Tulehduksen syynä on useimmiten jänteen tai jännetupen trauma (Beale ym. 2003, Ca-
paldo ym. 2005a, Schulz 2007, Wall & Taylor 2002). Suora toistuva trauma voi 
edesauttaa jänteen repeytymistä osittain tai kokonaan (Beale ym. 2003, Schulz 2007, 
Wall & Taylor 2002). Epäsuora trauma on seurausta sidekudoksen proliferatiivisesta 
kasvusta tai liikettä rajoittavista adheesioista jänteen ja jännetupen välillä (Beale ym. 
2003). Supraspinatus -jänteen mineralisaatio voi myös aiheuttaa sekundaarisen tuleh-
duksen (Beale ym. 2003, Wall & Taylor 2002). 
 
Tyypillinen potilas on keskikokoinen tai suuri, vanhempi koira (Beale ym. 2003, Capal-
do ym. 2005a, Schulz 2007). Tulehdusta esiintyy enemmän aktiivisilla koirilla, kuten 
työkoirilla (Beale ym. 2003, Schulz 2007). Oireena on intermittoiva tai etenevä etujal-
kojen ontuminen, joka pahenee rasituksessa (Beale ym. 2003, Capaldo ym. 2005a, 
Schulz 2007, Wall & Taylor 2002). Usein oireet alkavat vähitellen (Beale ym. 2003, 
Schulz 2007). 
 
Kliinisessä tutkimuksessa koira varaa jalalle painoa, mutta ontuu selvästi kävellessään 
(Beale ym. 2003, Schulz 2007, Wall & Taylor 2002). Kipu voidaan saada esiin palpoi-
malla bicipitaali -jännettä, varsinkin olkaniveltä venytettäessä tai kierrettäessä (Beale 
ym. 2003, Capaldo ym. 2005a, Schulz 2007, Wall & Taylor 2002). Lisäksi voidaan ha-
vaita atrofiaa supra- ja infraspinatus -lihaksissa (Beale ym. 2003, Schulz 2007). 
 
Diagnoosia varten täydellinen ortopedinen tutkimus on tärkeä: tenosynoviitin yhteydes-
sä voi löytyä myös muita vaurioita, kuten supraspinatus- tai glenohumeraaliligamenttien 
vauriot. Tenosynoviitti diagnosoidaan oireiden, historian, kliinisen tutkimuksen ja rönt-
genlöydösten perusteella. (Beale ym. 2003.) Diagnoosi voidaan varmistaa artroskopialla 
(Beale ym. 2003, Schulz 2007). 
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Röntgenkuvissa näkyvä luun proliferaatio tai resorptio biceps -jänteen lähtökohdassa 
viittaa tulehdukseen (Beale ym. 2003, Capaldo ym. 2005a, Schulz 2007). Biceps -
jänteen kalsifikaatio ei välttämättä näy röntgenkuvissa (Beale ym. 2003). 
 
Tenosynoviitin differentiaalidiagnooseja ovat OCD, akuutti tai krooninen supraspinatus 
-jänteen venähdys, kyynärnivelen dysplasia ja olkanivelen instabiliteetti (Beale ym. 
2003, Schulz 2007). 
 
Tenosynoviittia voidaan hoitaa joko kirurgisesti tai konservatiivisesti (Beale 2003, Wall 
& Taylor 2002). Konservatiivinen hoito koostuu jännetupen metyyliprednisoloniasetaat-
ti- injektioista tai NSAID- kuureista sekä liikunnan rajoittamisesta (Beale 2003, Capal-
do ym. 2005a, Schulz 2007). Kirurgisesti vaivaa hoidetaan vapauttamalla biceps -jänne 
tuberculum supraglenoidalesta (anatomia kuvassa 5) artrotomialla tai tähystämällä (Ca-
paldo ym. 2005a, Wall & Taylor 2002). 
 
Ennuste raajan toiminnan palaamiselle riippuu sairauden vaikeusasteesta: useimmissa 
tapauksissa ennuste on kuitenkin hyvästä erinomaiseen (Beale ym. 2003, Schulz 2007, 
Wall & Taylor 2002). 
 
5.3 Olkanivelen artroskopia 
Koira asetetaan kyljelleen operoitava jalka päällimmäisenä (Beale ym. 2003, McCarthy 
1999, Rochat 2001, Schulz 2007). Artroskopoitava jalka tuetaan mahdollisimman neut-
raaliin asentoon humerus vaakasuuntaisesti tai hieman adduktioon (Beale ym. 2003, 
Schulz 2007).  
 
Operaation tarkoituksesta riippuen olkanivelen artroskopiassa käytetään 2 - 3 portaalia. 
Kaksi portaalia (artroskopiaa ja nesteenpoistumista varten) riittää, mikäli kyseessä on 
visuaalinen nivelen tarkastaminen. Biopsian ottoa tai patologisen tilan hoitamista varten 
tarvitaan lisäksi instrumenttiportti. (Beale ym. 2003.)  
 
Ensimmäiseksi tehdään portti nesteen poistumista varten. Olkanivel palpoidaan tubercu-
lum majuksen harjan paikallistamiseksi, jonka jälkeen neula työnnetään harjan keski-
kohtaan kraniokaudaalisesti (kuva 6) (Beale ym. 2003, Schulz 2007.) Neula suunnataan 
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kaudaalisesti ja mediaalisesti 70 asteen kulmassa (Beale ym. 2003, Rochat 2001, Schulz 
2007).  
 
Nivel laajennetaan 10 - 12 ml Ringerin asetaattia artroskopiaportin tekemisen helpotta-
miseksi (Beale ym. 2003, Martini ym. 2002, Rochat 2001, Schulz 2007). Jotta nivel 
pysyisi laajentuneena, on nesteen poistuminen poistumisportaalista estettävä esimerkik-
si ruiskulla (Beale ym. 2003, Schulz 2007). Artroskopiaportaalin sijainti on suoraan 
distaalisesti tai 1 – 2 mm kraniaalisesti processus acromionista (kuva 6) (Beale ym. 
2003, McCarthy 1999, Rochat 2001, Schulz 2007). Neula työnnetään niveleen ihoa vas-
ten kohtisuorassa kulmassa (Beale ym. 2003, McCarthy 1999, Schulz 2007). Mikäli 
neula on oikeassa paikassa, neulasta tulee Ringerin asetaatti -liuosta (Beale ym. 2003, 
Schulz 2007). Ihoon ja pinnallisiin pehmytkudoksiin tehdään pieni viilto neulan vieres-
tä, jotta holkki saadaan vietyä mahdollisimman pienillä iatrogeenisilla vaurioilla nive-
leen (Beale ym. 2003, Martini ym. 2002, McCarthy 1999, Schulz 2007). 
 
Instrumenttiportti tehdään tarpeen vaatiessa 2 cm kaudaalisesti ja hieman distaalisesti 
acromionin kraniaalisesta kärjestä (kuva 6) (Beale ym. 2003, Martini ym. 2002, Rinta-
salo 1998, Schulz 2007). Portin oikea paikka voidaan varmistaa monitoroimalla neulan 
sijainti nivelen sisällä (Beale ym. 2003, McCarthy 1999, Payne 2001, Rintasalo 1998, 
Schulz 2007). 
 
Devitt ym. (2007) mukaan olkanivelen lateraaliosat näkyvät paremmin käytettäessä 
lateraalista ja kraniomediaalista portaalia. Tätä varten koira asetetaan selälleen tähystet-
tävä jalka roikotusasennossa. Lateraalinen portti perustetaan heti kaudaalisesti ja distaa-
lisesti acromionista. Kraniomediaalinen portti perustetaan kaudaalisesti subscapularis -
jänteestä, kraniaalisesta biceps -jänteestä ja dorsaalisesti coracobrachialis -jänteestä. 
Tähystimen kärkeä pidetään nivelkapselia vasten ja tähystimen tilalle vaihdetaan suljin-
puikko. Suljinpuikko viedään nivelkapselin ja ihon läpi nivelen sisältäpäin. (Devitt ym. 
2007.)   
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Kuva 6.  
Vasen olkanivel lateraalisuunnasta. Olkanivelen tähystämisportteja on kolme: nesteen-
poistumisportti (1), tähystimen portti (2) ja instrumenttiportti (3). Biceps -jännettä tä-
hystettäessä tarvitaan vielä yksi portaali (4). (Beale ym. 2003.) 
 
Vietäessä artroskooppia niveleen suunnataan kamera siten, että oikea näkyy oikealla, 
vasen vasemmalla, ventraalinen alhaalla ja dorsaalinen ylhäällä. Tämä helpottaa orien-
toitumista. Kun kamerassa nähdään humeruksen pään nivelpinta, on nivelen avaruudel-
linen hahmottaminen helpompaa: suoraan eteenpäin katsottaessa näkyy MCL:n kraniaa-
lihaara, m. subscapulariksen jänteen kiinnittymiskohta ja mediaalinen nivelkapseli. 
(Beale ym. 2003.)  
 
Liikuntaa rajoitetaan kuuden viikon ajan tähystyksen jälkeen (Rintasalo 1998). Schulzin 





6.1 Lonkkanivelen anatomia 
Koska lonkkanivel on pallonivel, se liikkuu hyvin kaikkiin suuntiin. Pääasiassa lonk-
kanivel liikkuu kuitenkin fleksiossa ja ekstensiossa (Beale ym. 2003, König & Liebich 
2004).  
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Passiiviset ja aktiiviset mekanismit pitävät nivelen stabiilina. Passiivisia mekanismeja 
ovat ligamentum teres, nivelkapselia ympäröivät rakenteet, nivelen rakenne ja nivelnes-
teen aiheuttama koheesio. Paksu ligamentum teres lähtee reisiluun pään fovea capitik-
sesta ja menee fossa acetabulumiin (kuva 7). Nivelkapseli lähtee acetabulumin periferi-
asta, dorsaalisesta lonkkamaljan reunasta ja rustoisesta reunuksesta nivelkapselin ja 
lonkkamaljan reunan väissä (labrum). Labrum jatkuu vapaana ligamenttina acetabulu-
min loven yli. Lonkkamaljan koveruus ja reisiluunpään sopivuus edesauttavat nivelsta-
biliteettia. Lonkkaa ympäröivien lihasten (m. glutealis, m. iliopsoas, m. adductor) kont-
raktio aiheuttaa dynaamisen aktiivisen tuen lonkkanivelelle. Aktiivinen lihasten kont-





Lonkkanivelet ventrodorsaalisuunnassa (Evans 1993). 
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Lonkkanivelet dorsoventraalisesti (Evans 1993). 
 
6.2 Lonkkanivelen artroskopialla hoidettavat sairaudet 
Indikaatioita lonkkanivelen artroskopiaan ovat lonkan dysplasia, nivelen arviointi ennen 
TPO (triple pelvic osteotomy) -leikkausta, osteoartriitti, lonkan dislokaatio ja diagnosti-
nen tutkimus, kuten nivelen, ruston tai nivelnesteen biopsia (Beale ym. 2003, Bardet 
2006, Bubenik ym. 2002, Capaldo ym. 2005b). 
 
6.2.1 Lonkan dysplasia 
Lonkan dysplasia on yleisintä suurilla roduilla, mutta sitä esiintyy kaikenikäisillä ja 
kokoisilla koirilla (Beale ym. 2003, Capaldo ym. 2005b, Schulz 2007). Erityisesti lon-
kan dysplasiaa esiintyy saksanpaimenkoirilla, kultaisilla noutajilla, labradorinnoutajilla, 
rottweilereilla ja chow chow:lla (Beale ym. 2003).  
 
Dysplasian ja osteoartriitin vakavuudesta riippuen koirat voivat olla täysin oireettomia 
tai oireet ovat hitaasti eteneviä (Beale ym. 2003, Capaldo ym. 2005b). Omistajat kerto-
vat usein koiran vaikeuksista makuulta noustessa, haluttomuudesta leikkiä tai hyppiä, 
vähentyneestä aktiviteetista, takajalkojen jäykkyydestä tai ontumisesta sekä kivusta ja 
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"jäniksenloikka" – laukasta, jolle on tyypillistä takajalkojen yhtäaikainen siirtäminen 
laukan aikana (Beale ym. 2003, Capaldo 2005b, Schulz 2007). 
 
Ontuminen voi olla vaikea havaita käynnissä tai ravissa, sillä usein ontuminen näkyy 
vain kovan rasituksen jälkeen (Beale ym. 2003, Schulz 2007). Useimmissa tapauksissa 
havaitaan kipua lonkkaa ojennettaessa, sekä lihasatrofiaa (Beale ym. 2003, Capaldo ym. 
2005b, Schulz 2007). Kipua voi esiintyä myös abduktiossa ja rotaatiossa (Beale ym. 
2003, Schulz 2007). Ortolanin testissä voidaan havaita lonkan instabiliteetti (Beale ym. 
2003, Capaldo ym. 2005b). Koira voi myös seistä epänormaalissa asennossa: usein ta-
kajalat vedettynä mahan alle ja lannealue kaarella. Täydellinen ortopedinen tutkimus on 
ensisijaisen tärkeä muiden ortopedisten ongelmien poissulkemiseksi. (Beale ym. 2003.) 
Lonkan stabiliteetti tulisi tarkastaa anestesiassa tai syvässä sedaatiossa (Beale ym. 2003, 
Schulz 2007). Röntgenkuvia käytetään diagnoosin varmistamiseksi (Beale ym. 2003, 
Capaldo ym. 2005b, Schulz 2007). 
 
Differentiaalidiagnooseina ovat lumbosakraalialueen sairaudet, kraniaalisen ristisiteen 
repeäminen, diskospondyliitti, välilevyn sairaudet, septinen artriitti, m. iliopsoaksen 
revähdys tai ligamentum teresin ja nivelkapselin venähdys (Beale ym. 2003, Schulz 
2007). 
 
Konservatiivisella hoidolla voidaan helpottaa kipua käyttämällä tulehduskipulääkkeitä 
ja rustoa suojaavia valmisteita. TPO -leikkaus hidastaa osteoartriitin kehittymistä (Beale 
ym. 2003, Capaldo 2005b, Schulz 2007.) Artroskopialla voidaan kiristää nivelkapselia 
tai ligamentum terestä, mutta toimenpiteen tehoa ei ole tutkittu (Beale ym. 2003).  
 
Ennuste jalan tyydyttävälle toiminnalle TPO -leikkauksen jälkeen on hyvä koirilla, joil-
la ei ole vakavia kudosvaurioita (Beale ym. 2003, Schulz 2007). 
 
6.2.2 Lonkan dislokaatio 
Dislokaatiopotilailla esiintyy äkillistä takajalan ontumista ja usein koira ei varaa painoa 
jalalle lainkaan. Ontuminen on usein trauman seurausta, eikä siten vastaa tulehduskipu-
lääkitykseen. Dislokaatiota voi esiintyä kaikenikäisillä ja -kokoisilla koirilla. (Beale ym. 
2003, Schulz 2007.) 
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Ontumatutkimuksessa havaitaan painoa kantamaton ontuminen (Beale ym. 2003, 
Schulz 2007). Lonkan alueella voidaan tuntea turvotusta (Beale ym. 2003). Lonkan ma-
nipulaatio on epämukavaa useimmille koirille. Useimmat dislokaatiot ovat kraniodor-
saalisia: trochanter major tuntuu palpoiden iliumin siiven ja tuberositas ischiaeen kra-
niodorsaalipuolella, ja koira pitää jalkaa adduktoituneena ja ulospäin kiertyneenä. Dis-
lokoitunut jalka myös näyttää tervettä jalkaa lyhyemmältä. Ventraaliset dislokaatiot 
ovat paljon harvinaisempia: jalka on abduktoituneena ja trochanter major on hieman 
mediaalisesti. (Beale ym. 2003, Schulz 2007.) 
 
Diagnoosi tehdään esitietojen, kliinisten löydösten ja röntgenkuvien perusteella (Beale 
ym. 2003, Schulz 2007).  
 
Lonkan dislokaation differentiaalidiagnooseina ovat lonkan dysplasia, lantion tai reisi-
luun murtuma tai sakroiliaalinen luksaatio (Beale ym. 2003, Schulz 2007). 
 
Konservatiivinen hoito voi lievittää kipua, mutta dislokaation hoitoon tarvitaan suljettu 
reduktio tai korjausleikkaus (Beale ym. 2003, Schulz 2007). Mikäli hoidoksi valitaan 
TPO-leikkaus, tähystämisestä voi olla hyötyä mm. nivelpintojen, nivelkapseleiden ja 
ligamentum tereksen kunnon arvioimiseksi (Beale ym. 2003). 
 
Ennuste jalan toiminnalle on hyvä (Beale ym. 2003, Schulz 2007). Mikäli lonkka pysyy 
paikallaan kuukauden ajan redusoinnista, dislokaation uusiminen on epätodennäköistä 
(Beale ym. 2003). 
 
6.3 Lonkkanivelen artroskopia 
Potilas valmistellaan kuten avoimeen kraniolateraaliseen lonkan artrotomiaan (Beale 
ym. 2003).  
 
Koira asetetaan kyljelleen operoitava jalka päällimmäisenä (Beale ym. 2003, McCarthy 
1999, Schulz 2007). Jalan valmistelun tyyli riippuu jalan liikuttelun tarpeesta tähystyk-
sen aikana. Jos jalkaa halutaan liikutella paljon tähystyksen aikana, suositellaan jalan 
ripustamista, muutoin valmistelu suoritetaan jalka lateraaliasennossa. Jalka tuetaan 
neutraaliin asentoon, reisiluu asetetaan vaakatasoon tai hieman adduktoituneena. Tämä 
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tyyli mahdollistaa myös siirtymisen avoimeen artrotomiaan tarvittaessa. (Beale ym. 
2003.) 
 
Tähystyksen tarkoituksesta riippuen voidaan käyttää kahta tai kolmea porttia. Visuaali-
sen tutkimuksen vuoksi tarvitaan nesteenpoistumisportti sekä tähystinportti, biopsian 
otto tai hoidollinen tähystäminen vaativat lisäksi instrumenttiportin. Kellotaulu analogi 
on avuksi porttien paikkaa suunnitellessa. Oikeassa lonkassa tähystinportin paikka on 
kello 12:ssa, instrumenttiportti kello kahdessa ja nesteenpoistumisportti kello viidessä. 
Vasemmassa lonkassa vastaavat paikat ovat kello 12:ssa, 10:ssä ja seitsemässä. (Beale 
ym. 2003.) 
 
Tähystimen portti tehdään ensin: avustaja vetää jalkaa samalla kun käyttää vastavoimaa 
nivusalueelle erottaakseen nivelpintoja ja helpottaakseen tähystimen laittoa (Beale ym. 
2003, Schulz 2007). Lonkkaa koukistetaan varovasti ja reisiluu asetetaan pöydän kanssa 
yhdensuuntaisesti, jotta maksimoidaan nivelraon suuruus (Beale ym. 2003). Lonkkaa 
palpoidaan ja neula työnnetään trochanter majorin proksimaalireunan keskikohdasta 
niveleen. Neula työnnetään kohtisuorasti ihon pintaan nähden (kuva 9) (Beale ym. 
2003, McCarthy 1999, Schulz 2007). Nivelnestettä aspiroimalla voidaan varmistaa, että 
neula on nivelessä. Nivelen laajentaminen nesteellä auttaa tähystinportin oikean paikan 
löytämisessä. (Beale ym. 2003.) Tähystinportin paikka on esitetty kuvassa 9. 
 
Portti nesteenpoistumista varten tehdään 2 cm kraniaalisesti ja 2 cm distaalisesti tähys-
timen portista (kuva 9) (Beale ym. 2003, McCarthy 1999). Neula suunnataan suorassa 
kulmassa jalkaa vasten. Holkkia käytettäessä samaa porttia voidaan käyttää myös inst-
rumenttiporttina. Mikäli holkkia ei ole käytössä, nesteenpoistumisporttia siirretään hie-
man distaalisesti alkuperäisestä paikasta ja alkuperäisestä portista tehdään instrumentti-
portti. Instrumenttiportin paikka suhteessa trochanter majoriin voidaan arvioida lateraa-
lisesta röntgenkuvasta. (Beale ym. 2003.)  
 
Kamera on nivelessä oikeassa suunnassa, kun kameran kontrollit ja valolähteen sisään-
tulo ovat pystysuorassa. Tällöin näkyy ligamentum teres ja acetabulumin fossa, sekä 
reisiluunpään ja acetabulumin rustopinta. Paremman näkyvyyden aikaansaamiseksi ni-
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veltä voidaan kääntää poispäin ja lonkkaa voidaan adduktoida ja kiertää sisäänpäin. 




Oikea lonkkanivel lateraalisuunnasta. Lonkkanivelen portaalien paikat: tähystinportti 
(1), instrumenttiportti (2) ja nesteenpoistumisportti (3). Mikäli instrumentteja ei tarvita, 





7.1  Polvinivelen anatomia 
Polvinivel on sarananivel, joka koostuu kahdesta eri nivelestä: reisiluun (femur) ja sää-
riluun (tibia) välisestä nivelestä sekä reisiluun ja polvilumpion välisestä nivelestä (kuva 
10).  Femorotibiaalinen liitos muodostuu reisiluun kondylusten ja sääriluun proksimaa-
lisen pään välille. Nivelpintojen inkongruenssia kompensoivat nivelkierukat eli menis-
kit. Meniski on jokaisen femoraalisen kondyluksen ja tibian välissä (kuva 10). Meniskit 
ovat puolikuunmuotoisia rustoja. Pääsääntöisesti polvinivel liikkuu fleksioon ja eksten-
sioon, mutta meniskien ansiosta polvinivel liikkuu myös hieman rotaatiossa. (König & 
Liebich 2004.) 
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Polvinivelen anatomia lateraali- ja mediaalisuunnasta (Evans 1993). 
 
7.2 Polvinivelen artroskopialla hoidettavat sairaudet 
Indikaatioita polvinivelen tähystämiseen ovat ristisidevauriot, polvinivelen osteoartriitti, 
meniskien tutkiminen ja hoito, sekä OCD (Beale ym. 2003, Bardet 2006, Bubenik ym. 
2002, Capaldo ym. 2005b, Danielsson ym. 2007, Gemmill & Farrell 2009, Schulz 
2007).  
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Ristisiteen vauriot ovat polvinivelen yleisimpiä vaivoja (Aragon & Budsberg 2005). 
Yleisimmin koirille tehdään polvinivelen tähystystä kraniaalisen ristisiteen repeämissä 
(Beale ym. 2003). Ristisiteen täydellisen tai osittaisen repeämän aiheuttama ontuminen 
on yleistä, mutta diagnoosi usein viivästyy, koska vauriota ei tunnisteta ajoissa (Beale 
ym. 2003, Schulz 2007).  
 
Suurikokoisilla koirilla, joilla on täydellinen kraniaalisen ristisiteen repeämä, osteoart-
riitti kehittyy viikoissa (Beale ym. 2003, Capaldo ym. 2005b). Osteoartriitti kehittyy 
nopeasti myös palpoiden stabiileihin osittaisiin ristisiteen repeämiin (Beale ym. 2003).  
 
7.2.1 Kraniaalisen ristisiteen repeämät 
Kraniaalisten ristisiteiden (cranial cruciate ligament, CCL) vaurioiden etiologia on tun-
tematon (Beale ym. 2003), mutta niiden epäillään olevan seurausta traumasta tai olevan 
degeneratiivisia (Capaldo ym. 2005b, Schulz 2007). Kraniaalinen ristiside menettää 
vahvuuttaan koiran ikääntyessä, mikä vaikuttaa merkittävästi repeämän syntyyn (Beale 
ym. 2003).  
 
Vaurioita esiintyy kaikilla roduilla, mutta steriloidut nartut ovat yliedustettuina (Beale 
ym. 2003). Repeämiä esiintyy kaikenikäisillä koirilla yhdestä ikävuodesta ylöspäin: 
nuoremmat koirat ovat alttiimpia avulsiomurtumille (Beale ym. 2003, Capaldo ym. 
2005b, Schulz 2007). Tutkimusten mukaan repeämät tapahtuvat useimmiten tilanteissa, 
joissa jalkaan kohdistuu äkillinen kiertoliike (Beale ym. 2003, Capaldo ym. 2005b, 
Schulz 2007). Koirilla, joilla on osittainen ristisiteen repeämä, ontuminen voi olla vaih-
televaa, ja koira voi "unohtaa" ontumisen innostuessaan (Beale ym. 2003, Schulz 2007). 
Useimmilla koirilla on eriasteisia ontumia (Beale ym. 2003). Diagnoosin tekeminen voi 
olla hankalaa, koska kraniaalinen vetolaatikkotesti voi olla hyvin minimaalinen (Capal-
do ym. 2005b, Schulz 2007). 
 
Diagnoosi tehdään historian, kliinisten löydösten ja röntgenkuvien perusteella (Beale 
ym. 2003, Schulz 2007). Tarvittaessa diagnoosi voidaan varmistaa tähystämällä (Beale 
ym. 2003, Capaldo ym. 2005b). 
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Differentiaalidiagnooseina ovat patellan mediaalinen luksaatio, osteokondroosi, lonkan 
dysplasia, panosteiitti nuorilla koirilla, lumbosakraalisairaudet, välilevysairaudet, septi-
nen diskospondyliitti ja septinen artriitti (Beale ym. 2003, Schulz 2007). 
 
Konservatiivinen hoito koostuu tulehduskipulääkkeistä, rustoa suojaavista aineista, pai-
non hallinnasta ja hillitystä liikunnasta (Beale ym. 2003, Capaldo ym. 2005b). Ilman 
kirurgista hoitoa useimmat potilaat ontuvat jatkuvasti ja kehittävät nopeasti etenevän 
osteoartriitin (Beale ym. 2003, Capaldo ym. 2000b, Schulz 2007).  
 
Ennusteeseen vaikuttavat monet tekijät, kuten osteoartriitin kehittyminen ennen leikka-
usta, onko vaurio bi- vai unilateraalinen ja meniskien vaurioaste (Beale ym. 2003).  
 
7.2.2 Kraniaalisen ristisiteen aiheuttamat avulsiomurtumat 
Avulsiomurtumat esiintyvät lähinnä alle yksi vuotiailla koirilla, joilla luut ovat peh-
meämmät verrattuna aikuisen koiran luihin. Avulsiomurtumia voi esiintyä myös van-
hemmilla koirilla, joilla se on useimmiten seurausta voimakkaasta traumasta. (Beale 
ym. 2003, Capaldo ym. 2005b.) 
 
Oireet ja oireiden kuva ovat samanlaiset kuin muissakin ristisiteen repeämissä (Beale 
ym. 2003). 
 
Ontuman taso vaihtelee osittaisesta painoa kantamattomaan. Avulsion yhteydessä on 
usein nivelen effuusiota tai hemartroosia eli nivelen sisäistä verenvuotoa, ja nivel on 
kipeä tunnustellessa (Beale ym. 2003, Capaldo ym. 2005b.) Instabiliteetin suunta on 
yleensä selvä ja riippuu siitä, mikä ligamentti on avulsoitunut (Beale ym. 2003, Capaldo 
ym. 2005b): kaudaalisen ristisiteen irralliset kappaleet ovat stabiileja ekstensiossa, mut-
ta fleksiossa havaitaan merkittävä vetolaatikkoliike (Beale ym. 2003). Kraniaalisen ris-
tisiteen vaurioissa vetolaatikkoliike havaitaan sekä fleksiossa että ekstensiossa ja tibian 
kompressiotesti on useimmiten positiivinen. Löydöksiä tulisi aina vertailla etujalkoihin, 
sillä varsinkin nuorilla pennuilla voi olla polvissa merkittävää löysyyttä. (Beale ym. 
2003.) 
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Diagnoosi tehdään historian, kliinisten löydösten ja röntgenkuvien perusteella (Beale 
ym. 2003). Röntgenologisesti luun avulsiot nähdään yleensä normaaleissa projektioissa. 
Muita röntgenlöydöksiä ovat mm. posteriorisen nivelkapselin turpoaminen sekä krooni-
sissa tapauksissa periartikulaaristen osteofyyttien muodostuminen. (Beale ym. 2003, 
Capaldo ym. 2005b.)  
 
Kraniaalisen ristisiteen avulsiomurtuman differentiaalidiagnooseina ovat mediaalinen 
patellaluksaatio, septinen artriitti, lonkan dysplasia, panosteiitti nuorilla koirilla, lumbo-
sakraalisairaus sekä tibian tuberositaksen avulsio (Beale ym. 2003). 
 
Mikäli nivel on merkittävästi turvonnut, voidaan hoitona käyttää Robert Jones -sidettä 
24 - 48 tunnin ajan. Kipua voidaan hoitaa tulehduskipulääkkeillä yhdistettynä mahdolli-
sesti opioideihin. (Beale ym. 2003.) Konservatiiviseen hoitoon kuuluvat NSAID -
terapia, rustoa suojaavat valmisteet, painon hallinta ja säännöllinen, rauhallinen liikunta. 
Ilman kirurgista hoitoa ontuma jää useimmille koirille pysyväksi. (Beale ym. 2003, Ca-
paldo ym. 2005b.) 
 
Ennuste jalan täydelliseen toiminnan palautumiselle vaihtelee hyvästä erinomaiseen 
(Beale ym. 2003). 
 
7.2.3 Kaudaalisen ristisiteen repeämä 
Kaudaalisen ristisiteen repeämät ovat harvinaisia (Beale ym. 2003, Capaldo ym. 2005b, 
Schulz 2007). Useimmat ovatkin seurausta voimakkaasta traumasta tibian kraniaa-
liosaan polven ollessa fleksiossa. Kliinisesti koirat pärjäävät hyvin ilman kaudaalista 
ristisidettä (Beale ym. 2003, Capaldo ym. 2005b.) Ontumatutkimuksessa kaudaalinen 
ristisiteen repeämä diagnosoidaan helposti väärin kraniaalisen ristisiteen repeämäksi. 
Repeämää voi esiintyä minkä ikäisellä, rotuisella ja kokoisella koiralla tahansa. Taustal-
la on usein törmäys auton kanssa. (Beale ym. 2003, Schulz 2007.) 
 
Täydellisessä kaudaalisen ristisiteen repeämässä on merkittävä vetolaatikkoliike fleksi-
ossa, ja liikkeellä on terävä loppu ehjän kraniaalisen ristisiteen vuoksi (Beale ym. 2003, 
Capaldo ym. 2005b, Schulz 2007). Tibian kompressiotesti on yleensä negatiivinen 
(Beale ym. 2003, Capaldo ym. 2005b).  
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Diagnoosi perustuu historiaan, kliinisen tutkimuksen löydöksiin sekä artroskopiaan 
(Beale ym. 2003). Röntgenlöydökset ovat usein merkityksettömiä. Lievää nivelen tur-
votusta voi olla havaittavissa. (Beale ym. 2003, Capaldo ym. 2005b.) 
 
Kraniaalisen ristisiteen repeämän differentiaalidiagnooseja ovat kraniaalisen ristisiteen 
vauriot, monet ligamenttien instabiliteetit ja samanaikainen meniskivaurio (Beale ym. 
2003, Schulz 2007). Mikäli samanaikaista ligamentti- tai meniskivauriota ei ole, koira 
pärjää ilman kirurgiaa (Beale ym. 2003, Capaldo ym. 2005b). 
 
Ennuste jalan toiminnan täydelliseen palautumiseen on hyvä (Beale ym. 2003, Capaldo 
ym. 2005b, Schulz 2007).  
 
7.2.4 Nivelkierukan vammat  
Ehjät, toimivat nivelkierukat ovat tärkeitä polvinivelen toiminnalle. Nivelkierukat vai-
mentavat tärähdyksiä, muodostavat rakenteelliset yhteensopivat nivelpinnat sekä stabi-
loivat ja suojaavat niveltä. Jos nivelkierukoiden toiminta tai rakenne häviää, seuraukse-
na on tulehdus, kipu ja osteoartriitti. (Mahn ym. 2005.) 
 
Nivelkierukoiden vammat ovat tavallisia kraniaalisen ristisiteen repeämien yhteydessä 
(Böttcher ym. 2009, Mahn ym. 2005, Martig ym. 2006). Mediaalinen nivelkierukka 
vaurioituu useammin ja vakavammin kuin lateraalinen (Martig ym. 2006).  
 
Diagnoosi voidaan tehdä kliinisellä tutkimuksella, eksploratiivisella artrotomialla, artro-
skopialla, CT:llä, MRI:llä ja röntgenkuvauksella (Mahn ym. 2005). 
 
Totaalinen tai osittainen revenneiden nivelkierukoiden poisto tehdään rutiinisti nivelen 
stabilisaation yhteydessä korjattaessa revennyttä CCL:a (Martig ym. 2006). 
 
7.2.5 OCD 
Polvessa esiintyvä OCD on harvinaisempi kuin kyynärpäässä esiintyvä (Beale ym. 
2003, Capaldo ym. 2005b). OCD paikallistuu useimmiten femurin lateraalikondyluksen 
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mediaalipuolelle (Beale ym. 2003, Capaldo ym. 2005b, van Bree & van Ryssen 1998). 
Vaiva on yleensä bilateraalinen (Beale ym. 2003, Capaldo ym. 2005b, Schrader 1995). 
 
OCD:a esiintyy eniten suurilla ja jättikokoisilla roduilla (Beale ym. 2003, Schrader 
1995, Schulz 2007) kuten rottweilereilla, labradorinnoutajilla, kultaisilla noutajilla sekä 
tanskandogeilla. Useimmat ovat alkaneet ontua 5 - 7 kuukauden iässä. (Beale ym. 2003, 
Schulz 2007.) Omistajat kertovat koiran olevan jäykempi aamuisin ja ontumisen pahe-
nevan liikunnan aikana (Beale ym.  2003, Capaldo ym. 2005b, Schrader 1995, Schulz 
2007). Oireet häviävät tulehduskipulääkkeillä ja levolla, mutta palaavat liikunnan li-
säämisen jälkeen (Beale ym. 2003). 
 
Tyypillisinä ostekondroosin oireina havaitaan eriasteinen painoa kantava ontuma, joka 
voi pahentua polvinivelen yliojennuksessa tai hyperfleksiossa (Beale ym. 2003). Kroo-
nisissa tapauksissa nivelen effuusio on huomattavampaa (Beale ym. 2003, Schulz 
2007). Polvi on palpoiden stabiili, eli siinä ei tunnu normaalisti sivusuuntaisia liikkeitä, 
vaikkakin pennuilla nivelet voivat olla löysät (Beale ym. 2003). 
 
Diagnoosi perustuu röntgenlöydöksiin, historiaan, kliiniseen tutkimukseen ja oireisiin 
(Beale ym. 2003, Schulz 2007). Lateraalisessa röntgenkuvassa nähdään femurin medi-
aalisen tai lateraalisen kondyluksen tasoittuminen (Beale ym. 2003, Capaldo ym. 2005b, 
Schrader 1995, Schulz 2007). Lisäksi havaitaan nivelen effuusiota (Beale ym. 2003, 
Schrader 1995). Kroonisissa tapauksissa voidaan havaita periartikulaarista osteofyyttien 
muodostumista sekä subkondraalista skleroosia (Beale ym. 2003, Capaldo 2005b, 
Schulz 2007). 
 
Differentiaalidiagnooseja ovat mediaalinen patellaluksaatio, panosteiitti, lonkan dyspla-
sia, septinen artriitti sekä kraniaalisen ristisiteen osittainen repeämä (Beale ym. 2003, 
Schulz 2007). 
 
Konservatiiviseen hoitoon kuuluvat tulehduskipulääkkeet, rustoa suojaavat valmisteet, 
painon hallinta ja rauhallinen liikunta (Beale ym. 2003, Capaldo ym. 2005b, Schulz 
2007). Ilman kirurgiaa ontuminen voi kuitenkin jäädä pysyväksi tai osteoartriitti voi 
edetä nopeammin (Beale ym. 2003, Schulz 2007). 
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Ennuste ei ole yhtä hyvä kuin olkapään OCD:ssa. Ilman hoitoa useimmat koirat ontuvat 
pysyvästi ja osteoartriitti kehittyy nopeammin. (Beale ym. 2003.) 
 
7.2.6 Osteoartriitti 
Muutamaa poikkeusta lukuun ottamatta osteoartriitti on sekundaarinen vaiva. Osteart-
riitti kehittyy nopeasti ja se esiintyy yleisimmin kraniaalisen ristisiteen repeämän yhtey-
dessä. (Beale ym. 2003, Capaldo ym. 2005b, Schulz 2007.) Osteoartriitti on harvinainen 
nuorilla koirilla, mutta se voi esiintyä trauman tai infektion seurauksena, immuunivälit-
teisenä tai kehityksellisestä syystä (Beale ym. 2003, Capaldo ym. 2005b). 
 
Ontuman aste vaihtelee lievästä vakavaan, joillakin koirilla voi olla vaikeuksia nousta 
ylös makuulta (Beale ym. 2003, Capaldo ym. 2005b, Schulz 2007). Lievissä tapauksissa 
ontumaa esiintyy vain rajun liikunnan jälkeen. Kliiniset löydökset riippuvat merkittä-
västi sairauden etiologiasta ja kroonisuudesta. (Beale ym. 2003.) Polven manipulaatios-
sa voi esiintyä kipua ääriasennoissa tai rajoittunutta liikelaajuutta varsinkin fleksiossa. 
Niveltä palpoidessa voidaan havaita lievää tai voimakasta effuusiota. (Beale ym. 2003, 
Schulz 2007.) Lihasatrofia on yleistä (Beale ym. 2003). 
 
Diagnostisiin testeihin kuuluvat röntgen ja artrosenteesi (Beale ym. 2003, Capaldo ym. 
2005b). Röntgenlöydökset vaihtelevat merkittävästi sairauden vakavuuden mukaan, 
sairauden edetessä havaitaan osteofyyttien ja skleroosin lisääntymistä. Artrosenteesillä 
saadun nivelnestenäytteen solumäärä on yleensä 2000 – 5000 solua/mikrolitra, joista 
suurin osa on kypsiä mononukleaarisoluja. (Beale ym. 2003, Capaldo 2005b, Schulz 
2007.) 
 
Differentiaalidiagnooseja ovat osteokondroosi, kraniaalisen ristisiteen repeämä, neopla-
sia, immuunivälitteinen artriitti, mediaalinen patellaluksaatio, panosteiitti, septinen art-
riitti, lumbosakraalisairaus, lonkan dysplasia tai neurologinen sairaus (Beale ym. 2003, 
Schulz 2007). 
 
Konservatiivinen hoito koostuu tulehduskipulääkkeistä sekä painon hallinnasta ja lii-
kunnan säätelystä (Beale ym. 2003, Capaldo ym. 2005b, Schulz 2007). Näillekin poti-
laille voidaan kuitenkin käyttää artroskopiaa meniskivaurioiden arvioimista ja hoitamis-
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ta varten (Capaldo ym, 2005b). Kirurgisen hoidon tulisi perustua alla olevan syyn hoi-
tamiseen (Capaldo ym. 2005b, Schulz 2007).  
 
Ennuste on samanlainen kuin kyynärnivelen osteoartriitissa (Beale ym. 2003). 
 
7.3 Polven artroskopia 
Koira asetetaan selälleen siten, että molemmat jalat roikkuvat pöydän päädyn yli (Beale 
ym. 2003, Rochat 2001, van Bree & van Ryssen 1998).  
 
Polven patologista atroskopiaa varten portit tehdään distaalisemmin, kuin diagnostista 
artroskopiaa varten (Beale ym. 2003). 
 
Aluksi tehdään kraniolateraalinen portti. Lateraalisesti patellan jänteestä on Gerdyn 
tuberkkeli, jota voidaan käyttää maamerkkinä, koska se on meniskien tasolla. (Beale 
ym. 2003.) Pistomainen viilto tehdään nivelkapseliin Gerdyn tuberkkelin vierestä, 1 - 2 
mm patellan suorasta siteestä lateraalisesti (kuva 11) (Beale ym. 2003, McCarthy 1999, 
Schulz 2007, van Bree & van Ryssen 1998). Ennen tähystintä niveleen viedään suljin-
puikko. Jalkaa ekstensoidaan ja suljinpuikko ohjataan varovasti femoropatellaarinivelen 
läpi juuri patellan alta, kunnes puikko osuu ihoon, quadriceps -jänteen mediaalipuolel-
tan. (Beale ym. 2003, Schulz 2007.) Puikon kohdalta ihoon tehdään pieni viilto (Beale 
ym. 2003). Puikon avulla holkki viedään niveleen, kunnes holkin kärki on suoraan pa-
tellan alla (Beale ym. 2003, Schulz 2007). Suljinpuikko vaihdetaan nesteenpoistoholk-
kiin, joka työnnetään syvälle polven mediaaliseen niveleen trochlearis medialiksen reu-
nan viereen. Jalan ollessa täydessä ekstensiossa tähystimen holkki viedään suljinpuikon 
avulla patellan alle. (Beale ym. 2003.) 
 
Proksimaalinen polvinivel tutkitaan ennen kuin tehdään kraniomediaalinen instrument-
tiportti. Yleensä ristisiteitä ja nivelkierukoita ei voida tutkia tässä vaiheessa. (Beale ym. 
2003.)   
 
Kraniomediaalinen instrumenttiportti on primaarinen instrumenttiportti (Beale ym. 
2003). Tähystimen kärki asetetaan kraniaalisesti tibian interkondylaarisesta lovesta 
(Beale ym. 2003, Schulz 2007). Muuttamatta jalan tai tähystimen asentoa, patellan suo-
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ran siteen mediaalipuolelle tehdään pistoviilto. Tylppä suljinpuikko työnnetään portista 
sisään, kunnes sen kärki nähdään kraniaalisesti tibian interkondylaarisesta lovesta. Kun 
suljinpuikon kärki näkyy, kirurgi tukee jalan ja tähystimen, suljinpuikko poistetaan ja 
tilalle laitetaan moottorikäyttöinen pyörivä leikkuri. Leikkurilla rasvapatjaan tehdään 
varovasti aukko näkyvyyden parantamiseksi ja irronneet kudospalat imetään pois. Kun 
reisiluun nivelrusto on näkyvissä, voidaan kuolleen kudoksen poistoa jatkaa aggressiivi-





Oikea polvinivel kraniaalisuunnasta. Polvinivelen tähystämissä käytetään kolmea por-
taalia: primaarinen tähystinportti (1), nesteenpoistumisportti (2) ja primaari instrument-
tiportti (3) (Beale ym. 2003). 
 
Gemmill ja Farrell (2009) ovat esittäneet polven artroskopiaan primaarista tähystinport-
tia ja primaarista instrumenttiporttia proksimaalisempia portteja. Heidän mukaansa nä-
mä portit mahdollistavat tähystimen asettamisen polvinivelen rasvapatjasta proksimaali-
semmin, jolloin rasvapatjaan ei tarvitse tehdä niin suurta aukkoa. Polvinivelen rakentei-
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den tarkastelua voidaan helpottaa myös käyttämällä erityisiä polven avauspihtejä tai 





8.1 Kinnernivelen anatomia 
Kinnernivel on komposiittinivel, joka muodostuu sääri- ja pohjeluusta sekä nilkan- ja 
jalkapöydän luista (kuva 13). Sidekudoksinen kalvo, membrana fibrosa, peittää koko 




Vasemman kinnernivelen anatomia mediaalisesti ja lateraalisesti (Evans 1993). 
 
8.2 Kinnernivelen artroskopialla hoidettavat sairaudet 
Potentiaalisia tähystämällä hoidettavia kinnernivelen vaivoja ovat OCD, malleolaariset 
ja nivelensisäiset murtumat, osteoartriitti, nivelen instabiliteetti sekä diagnostiset tutki-
mukset kuten biopsia (Beale ym. 2003, Bardet 2006, Capaldo ym. 2005b, Danielsson 
ym. 2007). 
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Historia ja oireet ovat samanlaiset kuin muiden nivelten OCD:ssa (Beale ym. 2003, 
Schulz 2007). 
 
Tyypillisesti kinnernivelen OCD:ta sairastava koira seisoo kinner yliojennuksessa (Bea-
le ym. 2003, Schulz 2007), ja useilla koirilla takajalat ovat jo rakenteellisesti suorat 
(Beale ym. 2003). Muina oireina esiintyy nivelen turvotusta tai krepitaatiota niveltä 
liikuteltaessa (Beale ym. 2003, Capaldo ym. 2005b). Liikelaajuus on myös pienentynyt 
(Beale ym. 2003, Capaldo ym. 2005b, Schulz 2007). 
 
Kinnernivelen OCD:n differentiaalidiagnooseina ovat osteoartriitti, septinen artriitti 
sekä nivelen instabiliteetti (Beale ym. 2003, Schulz 2007). 
 
Röntgenkuvissa voidaan OCD:n varhaisvaiheessa nähdä troclean reunan tasoittumista ja 
tibiotarsaalinivelraon levenemistä (Beale ym. 2003, Capaldo ym. 2005b, Schulz 2007).  
 
Diagnoosi, hoito, komplikaatiot ja ennuste ovat samanlaiset kuin muidenkin nivelten 
OCD:ssa (Beale ym. 2003, Capaldo ym. 2005b, Schulz 2007).  
 
8.2.2 Kinnernivelen murtuma ja instabiliteetti 
Murtumaa ja instabiliteettia voi esiintyä minkä ikäisellä tai -rotuisella koiralla tahansa 
(Beale ym. 2003). 
 
Oireena kinnernivelen murtumassa ja instabiliteetissa esiintyy akuuttia takajalan ontu-
maa, joka on yleensä painoa kantamaton. Ontuminen on yleensä yhteydessä traumaan, 
eikä se vastaa tulehduskipulääkitykseen. Turvotusta esiintyy kintereen alueella ja kinte-
reen manipulaatiossa havaitaan krepitaatiota. Kollateraalisessa instabiliteetissa havai-
taan huomattava varus tai valgus stressattaessa niveltä sivusuuntiin. (Beale ym. 2003.) 
 
Diagnoosi perustuu esitietoihin, kliinisiin löydöksiin sekä röntgenlöydöksiin. Stressi-
röntgenkuvissa näkyy usein instabiliteettia kintereen kollateraalisessa ja plantaarisessa 
ligamentissa. (Beale ym. 2003.)  
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Differentiaalidiagnooseja ovat OCD, septinen artriitti ja immuunivälitteinen artriitti 
(Beale ym. 2003). 
 
Konservatiivisesti murtumaa ja instabiliteettia hoidetaan kipsi- tai lastahoidolla, jonka 
lisäksi tarvitaan kipulääkitystä. Tila voi myös vaatia kirurgista stabilisaatiota (Beale ym. 
2003).  
 
Ennuste jalan tyydyttävälle toiminnalle kirurgisen toimenpiteen jälkeen vaihtelee kohta-
laisesta hyvään (Beale ym. 2003). 
 
8.3 Kinnernivelen artroskopia 
Toistaiseksi kinnernivelen artroskopiasta koirilla ei ole vielä tutkittua tietoa tarpeeksi. 
Kokenut kirurgi voi käyttää artroskopiaa tibiotarsaali -nivelpintojen arviointiin, osteo-
kondroosiläppien poistoon tai murtumafragmenttien poistoon (Beale ym. 2003.) 
 
Koira asetetaan selälleen takajalat taakse ojennettuina, mikäli tähystetään nivelen dor-
saaliosaa, ja mahalleen tähystettäessä nivelen plantaaripuolta (Beale ym. 2003, McCar-
thy 1999, Rochat 2001, Schulz 2007).  
 
Tähystyksen tarkoituksesta riippuen perustetaan kaksi tai kolme porttia (kuva 14) (Bea-
le ym. 2003, Rintasalo 1998). Visuaalinen tarkastelu vaatii tähystysportin lisäksi nes-
teenpoistoportin ja biopsia tai patologinen tila vaativat näiden lisäksi instrumenttiportin 
(Beale ym. 2003).  
 
Nesteenpoistumisportti perustetaan yleensä ensimmäiseksi. Neljä yleisimmin käytettyä 
tähystysporttia ovat dorsomediaalinen, dorsolateraalinen, plantaromediaalinen ja planta-
rolateraalinen. Porttien paikat on esitetty kuvissa 14 ja 15 (Beale ym. 2003.) 
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Kinnernivelen tähystäminen plantaaripuolelta. 1, tähystinportti plantaromediaalisesti; 2, 




Kinnernivelen tähystäminen dorsaalipuolelta. 1, dorsomediaalinen tähystinportti; 2, 
dorsolateraalinen tähystinportti (Beale ym. 2003). 
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Tähystäminen yleistyy eläinlääketieteessä jatkuvasti eläinlääkäreiden ja asiakkaiden 
tietoisuuden lisääntyessä tähystämisen mahdollisuuksista sekä tehokkuudesta erilaisten 
nivelsairauksien hoidossa (Bubenik ym. 2002, Rochat 2001). Pienempien artroskooppi-
en ja tekniikan kehittymisen myötä tähystäminen onnistuu myös pienille koirille (Ca-
paldo ym. 2005a, Capaldo ym. 2005b), mikä lisännee artroskopian käyttöä entisestään. 
Lisäksi koirat mielletään usein perheenjäseniksi, jolloin niille halutaan tarjota mahdolli-
simman hyvä ja kivuton elämä. Nopea palautuminen normaaliin elämään artroskopian 
jälkeen sopii kiireiselle nykyihmiselle, jolla ei ole aikaa valvoa sairaan koiran vieressä 
useita päiviä. 
 
Tähystys on erinomainen valinta hoidettaessa useampaa niveltä yhtä aikaa (Capaldo ym. 
2005a, Bardet 2006). Tähystämisen minimaalinen invaasio mahdollistaa patologisten 
muutosten aikaisemman diagnoosin ja hoidon aloittamisen (Capaldo ym. 2005a, Capal-
do ym. 2005b). Erään tutkimuksen mukaan artroskopialla löydettiin nivelvaurioita 20 
%:lla tutkituista, vaikka röntgenkuvissa ei havaittu artroottisia muutoksia lainkaan (van 
Bree & van Ryssen 1995). Lisäksi Bubenikin ym. (2002) ja Hoelzlerin ym. (2004) mu-
kaan artroskopialla hoidetuilla koirilla oli vähemmän epänormaaleja muutoksia nivel-
nesteessä verrattuna artrotomialla hoidettuihin.  
 
Meyer-Lindenberg ym. (2003) ovat vertailleet avointa artrotomiaa ja artroskopiaa ja 
havainneet potilaiden paranevan nopeammin artroskopian jälkeen. Tämän he uskoivat 
johtuvan siitä, että tähystämällä rakenteet nähdään paremmin tähystimen suurentavan 
vaikutuksen ansiosta, jolloin rakenteiden hoitaminen on helpompaa. Myös toipuminen 
itse toimenpiteestä on nopeampaa artroskopian jälkeen: koirat käyttävät jalkaansa nope-
ammin tähystyksen jälkeen verrattuna artrotomiaan, jolloin ontuminen saattoi hävitä 
jopa neljässä viikossa (Meyer-Lindenberg ym. 2003). Osteoartriitin kehittymiseen hoi-
tomuodolla ei ole kuitenkaan vaikutusta: osteoartriitti kehittyy samalla tavalla molem-
missa hoitomuodoissa (Meyer-Lindenberg ym. 2003, Meyer-Lindenberg ym. 2002).  
 
Paatsaman (1992) mukaan kyynärniveldysplasia on invalidisoiva, perinnöllinen sairaus, 
jota esiintyy monissa roduissa haitallisen paljon. Hänen mukaansa Pohjoismaissa yli-
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edustettuja rotuja ovat labradorinnoutaja, kultainen noutaja, rottweiler, berninpaimen-
koira, saksanpaimenkoira ja bernhardilainen. Yliedustettujen rotujen määrä on varmas-
tikin kasvanut kuluneen vuosikymmenen aikana, ja tulee todennäköisesti kasvamaan 
entisestään tulevaisuudessa, mikäli jalostuksessa ei asiaan kiinnitetä huomiota. Nykyja-
lostus vaikuttaisi ihannoivan hyvin suuria tai hyvin pieniä koiria, jolloin rakenteelliset ja 
luustosairaudet lisääntyvät helposti.  
 
Nykytutkimusten mukaan kyynärnivelen aiheuttama ontuminen on yleinen löydös nuo-
rilla, nopeasti kasvavilla suurilla ja jättirotuisilla koirilla (DeRycke ym. 2002, Gemmill 
ym. 2006, van Bree & van Ryssen 1995). Se voi olla seurausta monista kehityksellisistä 
tiloista, kuten FMCP, UAP ja OCD (DeRycke ym. 2002, Gemmill & Clements 2000, 
Gemmill 2004, van Bree & van Ryssen 1995). Vaikutusta on varmasti myös koiran suu-
rella painolla, jota kehittyvät luut eivät kestä. Yhteistä kaikille edellä mainituille saira-
uksille on se, että ne johtavat ennemmin tai myöhemmin sekundaariseen degeneratiivi-
sen nivelsairauden kehittymiseen (DeRycke ym. 2002, Gemmill & Clements 2000, 
Gemmill 2004, Meyer-Lindenberg 2006, van Bree & van Ryssen 1995).  
 
Kehityksellisten sairauksien aikainen diagnoosi on tärkeää FMCP:n ja OCD:n hoidon 
kannalta (DeRycke ym. 2002, van Bree & van Ryssen 1995). Kliinisten oireiden ohella 
diagnoosi tehdään usein röntgenkuvien perusteella (DeRycke ym. 2002, Meyer-
Lindenberg ym. 2002, Meyer-Lindenberg ym. 2003).  
 
On kuitenkin muistettava, että röntgenlöydökset eivät aina korreloi kliinisen kuvan 
kanssa (Bouck ym. 1995, Gemmill & Clements 2000, Gemmill 2004, Gemmill ym. 
2006, Meyer-Lindenberg ym. 2006): muutokset saattavat röntgenkuvissa olla pahojakin, 
eikä koira onnu. Toisaalta muutokset voivat röntgenkuvissa näyttää lieviltä, ja koira 
ontuu pahasti. Vaihtoehtoisia kuvantamismenetelmiä röntgenille ovat skintigrafia, CT 
eli tietokonetomografia ja MRI eli magneettikuvaus. Hornofin ym. (2000) mukaan rönt-
genkuvaus on yhä yleisin kuvantamismuoto vaikka sillä on huonoin herkkyys. Syiksi 
hän mainitsee mm. sen, että CT tarvitsee yleisanestesian ja skintigrafia on radioaktiinen. 
Syynsä lienee myös sillä, röntgenkuvaus on kustannustehokkain, ja se on mahdollista 
tehdä useimmilla pienemmilläkin klinikoilla. 
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Kraniaalisen ristisiteen vaurioiden korjaamiseksi on tutkittu erilaisia leikkaustekniikoita 
ja yritetty löytää tekniikkaa, joka lievittäisi kipua, vähentäisi instabiliteettia ja minimoisi 
osteoartriitin muodostumista enemmän kuin muut tekniikat. Yhtäkään tekniikoista ei ole 
yleisesti hyväksytty muita paremmaksi. Nykysuuntaus näyttäisi olevan näyttöön perus-
tuvan eläinlääketieteen käyttö päätöksen teossa. Ongelmana on kuitenkin se, että kirur-
gien tulisi erottaa tutkimusten taso, mitä vaikeuttaa vähäinen luotettavien tutkimusten 
määrä. (Aragon & Budsberg 2005.) Luotettaville lisätutkimuksille olisi siis runsaasti 
tarvetta. 
 
Bardet’n (2006) mukaan artroskopia on ollut ortopedeille samanlainen läpimurto, kuin 
CT -kuvaus röntgenologeille. Monet kirurgiset toimenpiteet pystytään tekemään mini-
maalisen invasiivisesti, jonka seurauksena leikkauskomplikaatiot vähenevät, leikkauk-
senjälkeinen kipu vähenee ja toipuminen nopeutuu (Bardet 2006, Capaldo ym. 2005b, 
Rochat 2001). Tulevaisuudessa tähystekniikan käyttö on mahdollista yhä useammalle 
eläinlääkärille, ja yhä useampia nivelvaivoja ja pienempiä niveliä pystytään hoitamaan 
tähystämällä (Bardet 2006, Capaldo ym. 2005b, Rochat 2001). Tähystys yleistynee hoi-
tomuotona myös pehmytosakirurgiassa: esimerkiksi narttukoiran sterilaatio on jo mah-
dollista tähystystekniikalla myös Suomessa. 
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